
 1401/7/332/332/3:             شماره قرارداد 

1401/06/01 - 1402/05/31:      تاریخ قرارداد 

توضیحاتتاریخ حوالهشماره حوالهمبلغ قابل پرداختدرصد فرانشیزمبلغ مورد تائیدمبلغ پرداختی بیمارتاریخ هزینهنوع خدمتکد ملی بیمار نام و نام خانوادگی بیمارکد رهگیریردیف
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ریز هزینه ها

فرم درخواست هزینه های مستقیم سرپایی

:بسته از سامانه ثبت خسارت مستقیم / شماره پرونده * 

: نماینده بیمه گزار  /    نام و امضاء بیمه شده ی اصلی 

مهر و امضاء کارشناس:                                                   تاریخ :                                                                                                                                               توضیحات کارشناس   

(. از ثبت تجمیعی نسخ خودداری گردد ). هر نسخه از هزینه های جدول ، بایستی به صورت نسخه ی مجزا ثبت گردد: کاربر محترم ثبت هزینه *

مهر و امضاء بازبین:                                                    تاریخ :                                                                                                                                                     توضیحات بازبین   

. بیمه شده ی گرامی برای برای تسهیل و تسریع در پرداخت هزینه، لطفاً اطلاعات هر نسخه را در یک ردیف مجزا و به طور دقیق و خوانا ثبت نمایید: توجه *

:تاریخ تحویل اسناد : شماره تماس :کد پرسنلی 

:کد ملی بیمه شده اصلی  :  نام بیمه شده اصلی 

نشرکت سهامی بیمه ایرا

واحد خسارت درمان

گاه فرهن  گیانسازمان مرکزی دانش

کارکناناداره کل پشتیبانی و رفاه


